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Débat sur le patient pluritronculaire:
Angioplastie vs Chirurgie



    Recentrons le débat !

 Patients pluritronculaires en ST+ aigu exclus:
   Angioplastie 1aire trt de choix
   Trt secondaire des lésions contro latérales  fonction de 

critères « critiques » ou ischémiques
 Patients pluritroncs en ST- « à haut  risque » exclus 

(Tn+, modifs ST, lésions avec thrombus) parce que la  
revascularisation doit être précoce ( ≤ 24h) et qu’ellle 
comprend un trt AAP puissant (prasugrel ou anti GP) 
peu compatible avec  une revascularisation chir.

 En pratique, patients « stables »  ou « stabilisés » 
médicalement



Le match est il équilibré ?

DAVID vs GOLIATH

 Depuis 30 ans, l’angioplasticien 
essaie de s’améliorer pour arriver
à faire aussi bien que le chirurgien 
chez le pluritronculaire.
     Qu’en est il aujourd’hui?



De quoi parle-t-on? Qu’est ce qu’un 
pluritronculaire en 2011 ?

 Définition angiographique: présence d’une sténose de 
plus de 50% sur au moins 2 troncs épicardiques 
majeurs. En pratique 3 troncs (TCG, IVA, Cx, CD)

 Définition fonctionnelle: présence d’une sténose 
hémodynamiquement significative sur au moins   2 
troncs épicardiques majeurs.

 FFR≤0.80: sténose hémodynamiquement significative

Mesure FFR sur lésion IVA 1Lésion excentrée IVA 1



Étude FAME : comparaison d'une procédure standard à 
une procédure guidée par la mesure de la fraction de  

Angioplastie/
coro
(496)

Angioplastie/
FFR
(509)

p

Lésions avec une 
indication de 
stent par patient

2,7 + 0.9 2,8 + 1.0 0,34

DES par patient 2,7 + 1.2 1,9 + 1.3 < 0,001

Temps procédure 
(mn)

70 + 
44 
 

71 + 43 0,51

Produit de 
contraste (ml)

302 + 
127 
 

272 + 133 < 0,001

Coût $ US 6007 5332 < 0,001

FAME: A Prospective Randomized Trial of Fractional Flow Reserve Guided 
Stenting in Patients with Multivessel Coronary Artery Disease Nico H.J. 

Pijls. NEJM2008.

Un patient tritronculaire devient bitronculaire !



Résultats cliniques à 1 an de l’étude FAME

FAME: A Prospective Randomized Trial of Fractional Flow Reserve Guided 
Stenting in Patients with Multivessel Coronary Artery Disease Nico H.J. 

Pijls. NEJM 2008

Critère en % Angioplastie/ 
coro
n = 496

Angioplastie/ 
réserve 
coronaire
n = 509

p

Décès, IDM, 
pontage, 
angioplastie (%)

18,4 13,2 0,02

Décès (%) 3,0 1,8 0,19
Décès ou IDM (%) 11,2 7,3 0,04
TVR PAC ou ATL 9,5 6,5 0,08

L’ utilisation de la FFR améliore les résultats de l’angioplastie
avec stents actifs chez les patients pluritronculaires



Répartition des lésions du TCG



Calcul simple du diamètre du Tronc

Mais si on peut faire  l’IVUS, c’est encore mieux!



Le patient doit il être revascularisé ?

 Méta analyse Jeremias Am J med 2009
 13000 pts 28 études de 1997 à 2007
 TRT médical vs angioplastie vs chirurgie
 Follow up moyen 3 ans
 Revascularisation     mortalité de 26%/ trt médical
 Chirurgie      de 38% p<0.001
 Angioplastie     de 18% p<0.01



Comment choisir la méthode de  
revascularisation ?

1/ En résistant  à la tentation d’une angioplastie « ad hoc » chez 
un patient pluritronculaire stable avec atteinte de l’IVA 
proximale et/ou du TCG

2/ En analysant la complexité des lésions à revasculariser
 ( longueur, calcifs, bifs, occlusions…), atteinte TCG et  IVA 1, 
qualité du lit d’aval, la possibilité technique d’une angioplastie.

3/ En connaissant les résultats à long terme de ce qu’on va 
proposer au patient

4/ En évaluant la fonction VG et la viabilité myocardique en    
aval des lésions (IRM, écho dobu, FFR …) en cas de  dysfct VG



Comment choisir ?(2)

 4/ En  évaluant le patient :
    - Age, sexe, poids
    - Certains facteurs de risque (diabète ID ou NID, 

tabagisme poursuivi…)
    - Sa fonction rénale, respiratoire (BPCO)
    - Ses antécédents (maladie chronique , cancer), ses 

antécédents de revascularisation par angioplastie ou 
pontage

    - La reprise de son travail, son espérance de vie.. 
    - Son adhésion au traitement  AAP



Comment choisir(3)

 5/ En s’aidant:
�De scores de risque cliniques (Euroscore, STS Score), 

angiographiques (Syntax)
�De l’avis d’un collègue, du Cardio ou M.G. traitant
�Dans les cas les plus difficiles d’une discussion en RCP 

avec chir. cardiaque et anesthésiste (« Heart Team » 
des Recos  ESC 2010 !)

�Des Recos des Stés savantes ???!!!
�Des résultats récents des Etudes cliniques bien menées
�De son expérience et de ses connaissances +++





               RECOS ESC 2010

 Chirurgie > Angioplastie (Ia vs IIa ou IIb)

- Si atteinte IVA 1(y compris monotronc!)

- Tri troncs simples

- Tronc isolé y compris ostial et médian !

- Tronc distal ( Stent IIb)

- Bien sûr, quand Syntax score > 32 ou si 
revascularisation incomplète, angioplastie 
en classe III



Syntax: ≠ à 2 ans que sur nouvelle  revascularisation



SYNTAX 3 ans: vainqueur chirurgie !



Vainqueur sur le taux de revascularisation…



Mais aussi sur les critères durs!



Est-ce que le stent est en cause?
ARTS I/II 3 ans:      « hard events »

                        ARTS II     ARTS I     ARTS I

  Décès                   5              5.2             7.1
  AVC                    2.5            5.2             4.5
  IDM                    1.9            3.1             7.1
  PAC                    3.8             0               9.8
 TOTAL               13.2          13.5         28.5
   PCI                  14.5         4.2

            (SES) %       (CABG)%    (BMS)%

Le Cypher® fait aussi bien à 3 ans que le pontage sauf sur la
nécessité d’une nouvelle revascularisation



ARTS II ( 5 ANS) Serruys JACC  2010

 A 5 ans, le taux de survie sans IDM ni AVC est de  87.1% 
dans ARTS II SES, vs 86.0% dans ARTS I CABG (p = 0.1) 
et 81.9% dans le groupe BMS (p = 0.007).

 Nécessité d’une nouvelle revascularisation: 14.5% Cypher 
vs 7.1% CABG (p 0.02) vs 22.5% groupe BMS

 At 5 years,  safety SES = safety CABG and >BMS



Everolimus: - d’IDMs que Taxus à 2 ans



- de thromboses de stents…



- 30% de revascularisations à 2 ans



Bénéfice non retrouvé chez les diabétiques!



Impact du Diabète: scores interm. et élevés   chir

Non diabétiques: angioplastie alternative dans scores intermédiaires





Log rank p=0.022

1 year :

3.2% vs 1.7%

RR 1.8, [1.0-3.4] 3 years :

4.5% vs 2.5%

RR 1.8 [1.1-3.3]

Comparison of stent thrombosis rates
Diabetic + vs. Diabetic -



Comparison of Stent thrombosis rate
 Ins + db vs. Ins - db

Log rank, p=0.001

1 year ST rate:

5.6% vs 1.7%

RR 3.1, [1.9-4.5] 3 years ST rate:

7.7% vs 2.5%

RR 3.0 [1.8-4.1]



Tri tronculaires « simples »
Angioplastie DES: alternative possible



Choisir l’angioplastie dans les scores élevés:
perte de chance pour le patient

25% des pluritronculairess dans Syntax



A complexité angio. identique, un patient ira vers 
la chir ou l’ATL/statut diabét. Surtout si DIR

PCI
or CABG

PCI or 
CABGPCI

Les patients insulino requérants iront préférentiellement vers la chirurgie

±pci



Revascularisation chirurgicale chez le 
diabétique

Diabétique: à haut risque (DID et rétinopathie++)
          - de décès
          - d’AVC, d’I. rénale
          - de médiastinite(10% contre 2% ND)
          - de complications de réa post op(CEC)
        

          Pas de double mammaire si DID et  obésité ou 
♀ avec artères grèles.

            « Squelettisation» d’1 ou des 2 mammaires
        



Mammaire pédiculée Mammaire squelettisée





Vous avez dit revascularisation chirurgicale ?

 Chez votre patient de 63 ans, vous avez opté pour la 
chirurgie, mais votre chirurgien préféré se fait tirer 
l’oreille pour du tout artériel

 Pourquoi pas de l’hybride ??
   Mammaire IVA, stents actifs autres sites

   Pb: par quoi on commence ?
   En général par la mammaire 

   sous aspirine
   Parfois revascularisation simultanée 

   dans « salles hybrides »



IVA proximale

 Références biblios: méta analyses de 1976 à 2006!
 Non prise en compte du stent actif
 Seule étude randomisée: Thiele, JACC 2009
 150 pts avec lésion isolée de l’ IVA proximale:
 Résultat: non infériorité du Cypher sur AMI mini inv.
 MACE 1 an 7.7% vs 7.7% !
 DC IDM 1.5% vs 7.7%
 TVR 6.2% vs 0% 



Après, il y a IVA proximale et IVA proximale !

Patient DNID, ischémie ant au stress
TRT: stent  3.0 x 38 mm everolimus
Stress – à 9 mois

Oui mais quid à long terme?



Résultats stenting tronc ostio médian avec DES, 











PTS avec LM+3 VX: CHIR 











Sténoses du TCG

 1/3 cas, le patient doit aller à la chirurgie (troncs 
trifurqués, très calcifiés, lésions tritrons associées)

 1/3 cas, doit aller à l’angioplastie (troncs ostio 
médians)

 1/3 cas, discussion: troncs distaux peu calcifiés + 1 à 
2 vaisseaux.Les bénéfices et les risques(resténose) 
doivent être expliqués au patient et à sa famille



J’ai opté pour une angioplastie, maintenant 
comment je fais ?

 Expliquer au patient et à la famille la stratégie 
retenue et les conséquences à moyen et long terme 
(ex: le risque de resténose)

  Planifier sa stratégie
  Par quoi je commence ?

 A priori par la lésion la plus complexe (ex: occlusion 
débouchant sur un territoire viable) ou la plus 
critique.Pouvoir basculer vers la chirurgie en cas 
d’échec

Cas particulier TCG + CD: commencer par la CD

 



Quel matériel?

 Quelle voie d’abord ? Radiale?
 Lésions TCG: Evaluation IVUS ? 
 Quels  KT guides? TCG: 7F ? guides ?
 Lésions calcifiées:Rotablator ?Cutting? Angiosculpt?
 Prédilatation? Stenting direct?
 Quels types de stents? Nus? Actifs ?
 Quels stents actifs? les plus récents et plus 

performants ou ceux qui ont le plus grand niveau de 
preuves?



Combien de séances ?

 Chaque fois que possible, en une séance
 Mais pas un dogme ! SAVOIR S’ARRETER !
 A distance de la coro
 Risque de complications     avec durée procédure
        risque rénal, si 2 séances, espacer de 10 à 15 j
 Hydrater le patient
 Penser à l’irradiation du patient, avoir l’info, changer 

d’incidence
 Patient âgé : privilégier IVA ou lésion critique 

!



Quelle technique ?

 BIFS: Evaluer les « filles » avant de traiter les mères ! - 
La fille est elle fluette ou mérite t elle qu’on s’y attarde? 
(provisional T stenting)

 - Parfois les filles sont grandes!IVA ostiale vraie bif.
 - Connaitre par cœur la Medina
 Longues lésions: 
 - longs stents actifs,« stents  boost », 

 - Post dilat Ballons N.C.
 Lésions très calcifiées: petites fraises puis ballons NC±  

2è guide.



Mme F.N.,79 ans 
Angor non contrôlé
Atcd Prothèse aortique CD dom. N
Sténose excentrée>90% TCG-IVA1
 très calcifiée
Passage en  EBU 4 7F puis décision 
Rotablator
Injection bolus integrilin



Franchissement lésion :
Rotawire Extra support

Fraise1.5 puis 1.75mm 200 000 trs /mn
2 passages 20 sec



Après Taxus 3.5X20
Contrôle:inflation à 
20 atm

Contrôle après kissing final:
(ballon du stent et maverick 3.O 
dans l’ostium cx.)

A 2 ans pte asympto
Stress -



Quel Suivi ?

 Bien insister sur la bithérapie AAP prolongée (≥6mois)
 Carte de porteur AAP
 Idéal: assurer un suivi fonctionnel « actif » de tous les 

pts pluritroncs stentés (via un ARC?)
 Pas de suivi angio systématique
 Suivi sur symptômes et tests non invasifs (scanner pour 

le TCG)
 Suivi diabétologue pour pts diabétiques



Conclusion

 La décision de revascularisation chez le pt pluritronc. 
doit être issue d’une réflexion portant à la fois sur 
l’aspect angiographique  et fonctionnel (FFR) des 
lésions et sur les facteurs liés au patient (âge, diabète, 
I. rénale, BPCO etc…)

 Le Cardio interventionnel doit donc connaître les 
résultats à long terme des solutions qu ’il propose au 
patient et les lui expliquer.

 La décision d’angioplastie ne doit pas être une « perte 
de chance » pour le patient en terme d’évènements 
graves.Les patients diabétiques e.p. insulinés et les 
pluritronculaires les plus complexes doivent aller  en 
général à la chirurgie.



Conclusion (2)

 Le dogme de chirurgie gold standard pour les lésions 
du TCG est levé depuis Syntax et les bons résultats du 
Taxus à 3 ans. 

 Les nouvelles générations de stents actifs permettent 
de faciliter la procédure et de diminuer les évènements 
thrombotiques liés au stent. Ils pourront peut être 
abaisser encore un peu le taux de resténose mais…

 Leur action focale ne protègera pas les patients de 
l’évolutivité ultérieure contrairement à la chirurgie

 C’est dire l’importance du traitement et du suivi 
secondaire des patients pluritronculaires stentés



   STENTS ou PONTS?(1)

   Pt diab, 03/2008       CABG              PTCA
 Age : 78                            +                   ++
 DNIR                               ++                 ++
 A1C <=7%                         ++                 +++
 Angor   Cl 1                     +                   ++
 Ischémie                        ++                  ++
 Aspect des lésions        ++                 +++
 VG=55%                          +                   ++
 Total                               11+                 16+
 

Le patient asymptomatique a de toutes façons refusé la chirurgie
3 angioplasties IVA, Cx, CD avec 3 Cypher  Recul à 3 ans: Sympt:0  Stress -

http://images.google.fr/imgres?imgurl=http://www.ac-grenoble.fr/disciplines/sti/biotec/img/Imagerie_Medicale_ST2S/SCINTIGRAPHIE/FB_Scintigraphie_myocardique_au_thaliiium.jpg&imgrefurl=http://www.ac-grenoble.fr/disciplines/sti/biotec/articles.php?lng=fr&pg=129&usg=__LaQSd0qQlHpoxjGyyidFuInYuF4=&h=688&w=725&sz=87&hl=fr&start=1&um=1&itbs=1&tbnid=6bNLXJ2pVBtqXM:&tbnh=133&tbnw=140&prev=/images?q=scintigraphie+myocardique&um=1&hl=fr&tbs=isch:1
http://images.google.fr/imgres?imgurl=http://www.ac-grenoble.fr/disciplines/sti/biotec/img/Imagerie_Medicale_ST2S/SCINTIGRAPHIE/FB_Scintigraphie_myocardique_au_thaliiium.jpg&imgrefurl=http://www.ac-grenoble.fr/disciplines/sti/biotec/articles.php?lng=fr&pg=129&usg=__LaQSd0qQlHpoxjGyyidFuInYuF4=&h=688&w=725&sz=87&hl=fr&start=1&um=1&itbs=1&tbnid=6bNLXJ2pVBtqXM:&tbnh=133&tbnw=140&prev=/images?q=scintigraphie+myocardique&um=1&hl=fr&tbs=isch:1


STENTS ou PONTS?(2)

 Pt diab, 08/2009          CABG              PTCA
 Age 60                             ++                    ++
 DIR                                  +++                   +
 A1C=8.5%                         ++                     +
 Angor  Cl 3                      ++                   ++
 Ischémie                         ++                    ++
 Aspect des lésions        +++                  ++
 VG=40%                          ++                    +
 Total                                 16+                  11+

1 mammaire IVA, 2 saphènes Mg, CD       Va bien à 18 mois



Strut Thickness:

81 µm
Polymer Thickness:

7.6 µm
Total:

88.6 µm

Strut Thickness:

91 µm
Polymer Thickness:

5.3 µm
Total:

96.3 µm

3.0 mm diameter stents, 500x magnification

Data on file at Abbott Vascular

Strut Thickness:

132 µm
Polymer Thickness:

16 µm
Total:

148 µm

Strut Thickness:

140 µm
Polymer Thickness:

12.6 µm
Total:

152.6 µm

XIENCE VENDEAVORTAXUS®CYPHER®

 MétanalyseMinimizing Strut and Polymer Thickness



Finn and al. EuroInterv 2006

 Métanalyse Reendothelialization: d14 rabbit arteries



Thrombose de stent actif : Prédicteurs à 1 

                                                  OR                p     
 TIMI<3 post procédure       4.4        0.0003
 DID                                         2.8        0.0001
 Occlusion lésion cible          1.9          0.01
 Lésions calcifiées                  1.9          0.001
 SCA tropo +                           1.8          0.01
 Pluritronculaire                    1.6          0.03

(e-cypher  13437 pts Urban,CIRC 2006)



 G. Stone: Basically, the anatomic complexity observed 
when interventionalists look at lesions does mean 
something in terms of long term freedom from clinical 
restenosis and repeat revascularization . . . . Most people 
will probably not be calculating an exact SYNTAX score, 
but they’ll be using common sense.

  PCI patients had shorter time to procedure (6.9 ± 13.0 
days vs. 17.4 ± 28.0 days; P < 0.001), procedure duration 
(1.7 ± 0.09 hours vs. 3.4 ± 1.1 hours; P < 0.001), and 
post-procedural hospital stay (3.4 ± 4.5 days vs. 9.5 ± 8.0 
days; P < 0.001). However, they were less likely to have 
complete revascularization than CABG patients (56.7% 
vs. 63.2%; P = 0.005).



Différence de mortalité dès 1 an,     
diabétique et          non diabétique





L’angioplastie du Tronc avec stent actif: le pontage
ne fait mieux que sur la nécessité de revascularisation





 Contrôle glycémique

Corpus, JACC 2004:Hb A1c avant PCI 179pts D. vs 60 pts ND

1 year TVR



Thrombose de stent actif : Prédicteurs à 1 

                                                  OR                p     
 TIMI<3 post procédure       4.4        0.0003
 DID                                         2.8        0.0001
 Occlusion lésion cible          1.9          0.01
 Lésions calcifiées                  1.9          0.001
 SCA tropo +                           1.8          0.01
 Pluritronculaire                    1.6          0.03

(e-cypher  13437 pts Urban,CIRC 2006)










